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L e premier plan Cancer et la loi de sante publique de 2004 avaient fixe comme 
objectif I’augmentation de la participation de la population aux depistages. Le nou- 
veau plan Cancer publie en novembre 2009 renforce encore cet objectif sur un des 
principaux axes de la prevention des cancers en preconisant une meilleure implication 
des medecins traitants. Par ailleurs, la Caisse nationale d’Assurance maladie a introduit 
un indicateur portant sur le depistage du cancer du sein dans le contrat d’amelioration 
des pratiques individuelles (CAPI) qu’elle propose aux medecins generalistes. L’ ameliora- 
tion de I'efficacite des depistages des cancers est done une question d'actualite. 

Avec pres de 320000 nouveaux cas par an et 1 50000 deces, le cancer devient la pre- 
miere cause de mortalite en France. Le poids de cette pathologie, tant sur le plan humain 
que sur le plan economique, incite a developper les differents modes de prevention. Le 
diagnostic du cancer fait le plus precocement possible permet de realiser un traitement 
plus efficace et moins agressif. C’est I'objectif des depistages. 

Le depistage consiste en effet a diagnostiquer une tumeur a un stade infraclinique. Cette 
approche, pour etre utile, doit prendre en compte non seulement le risque de la personne 
a qui est propose ce depistage mais aussi la performance et le cout du test et de la pro- 
cedure. Car I’approche du depistage est tres differente de celle du diagnostic : il s’agit 
d’une demarche de sante publique s’adressant a des personnes n’ayant aucun signe 
clinique. L'aptitude du test de depistage a diagnostiquer des tumeurs asymptomatiques 
et I'efficacite du traitement ne sont que des elements parmi d’autres permettant de juger 
de I’utilite du depistage. 
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La particularity du depistage est que I’interet du diagnostic des cas a un stade infra- 
clinique est contrebalance par des effets deleteres, qu’il s’agisse de tumeurs dont le dia- 
gnostic n’aurait jamais ete fait (surdiagnostic), de procedures diagnostiques ou de traite- 
ments inutiles ou ayant des effets secondaires importants. 

C'est dans ce cadre theorique que s’inscrivent les politiques de depistage en France. 
Quatre tumeurs peuvent a ce jour faire I’objet d’un depistage : le cancer du sein, le cancer 
du col de I’uterus, le cancer colorectal et le cancer de la prostate. Chacune de ces 
tumeurs a vis-a-vis du depistage des caracteristiques particulieres et fait I'objet d’une 
politique propre. 

Le cancer du col de I’uterus est historiquement celui qui a beneficie le premier d’un test 
de depistage. Le frottis realise lors de I’examen gynecologique permet en effet un acces 
direct a la lesion. Sa realisation est conditionnee a I'acces a un anatomopathologiste, 
condition problematique dans certains pays a forte incidence de cancers du col. En 
France, le depistage du col de I’uterus fait I’objet de recommandations. Seuls quelques 
departements pilotes ont mis en place un depistage organise par invitations. Le depis- 
tage du cancer du col pose actuellement la question des inegalites d’acces, un tiers des 
femmes etant peu ou mal surveillees. 

Le cancer du sein fait I’objet d’un depistage organise. Son efficacite a ete etudiee dans 
les annees 1 970 par des essais randomises qui ont montre une diminution de la mortalite 
specifique. Apres des experimentations dans des departements pilotes, sa generalisation 
a I’ensemble des departements frangais a ete I’une des mesures majeures du plan Can- 
cer. La pratique de la mammographie est largement repandue dans la population puisque 
I’ etude EDIFICE 1 a montre que 92,5 % des femmes de la population cible avait eu au 
moins une mammographie. En revanche, le taux de participation dans le depistage orga- 


nise est a peine superieur a 50 %. La coexistence du 
depistage organise et du depistage opportunists, ega- 
lement pris en charge financierement, est probablement 
un facteur de confusion pour les femmes concernees, 
alors que la regularity de la pratique des mammogra- 
phies est essentielle a I’efficacite de la mesure. 


II est probable que dans 
les annees qui viennent, 


les pratiques de depistage 
devront et pourront etre 
adaptees au risque de cancer 
estime chez chaque individu. 


Le cancer colorectal vient lui aussi de faire I’objet 
d’une decision de generalisation. Contrairement au 
depistage du cancer du sein, le medecin generaliste 
joue un role important dans le dispositif de depistage 
organise du cancer colorectal. C’est lui qui remet au 
patient le kit permettant de faire le depistage et done lui 
qui doit lui expliquer et le convaincre de la necessity de 
realiser ce test. Seules 25 % des personnes interrogees 


dans I’ etude EDIFICE declarant avoir fait au moins une fois un test Hemoccult, et 20 % 
des medecins le recommandent a leurs patients. 2 L’enjeu est pourtant majeur puisque le 
cancer colorectal represente plus de 37 000 nouveaux cas par an et est la deuxieme 
cause de mortalite par cancer avec 1 6 000 deces annuels. 

Le depistage du cancer de la prostate est une question d’actualite. Les resultats 
intermediates des deux principaux essais randomises viennent d’etre publies dans le 
New England Journal of Medicine et continuent a alimenter la controverse. 3 ' 6 La situation 
actuelle est en effet paradoxale: alors que I’efficacite du depistage n’est pas prouvee, sa 
pratique est largement repandue. Ainsi, 77 % des medecins le recommandent systemati- 
quement a leurs patients a partir de 50 ans. Cependant, avec un risque de deces avant 
75 ans par cancer de la prostate inferieur a 1 % et une augmentation majeure de I'inci- 
dence sans augmentation de mortalite, les pratiques de depistage actuelles plus que le 
cancer de la prostate lui-meme sont un probleme de sante publique. II faut noter que le 
diagnostic precoce chez les hommes de plus de 75 ans devant des signes cliniques 
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merries minimes et un examen clinique systematique permettraient de diminuer la sur- 
mortalite specifique observee a cet age. En effet, le risque de deces par cancer de la pro- 
state est double si le diagnostic est fait apres 80 ans. * 1 2 3 4 5 6 

D’autres tumeurs pourraient faire I’objet d’un depistage systematique. Le cancer du 
poumon est facilement accessible a un examen simple comme la radiographie pulmo- 
naire ; cependant, la faible sensibilite de cet examen, le temps de doublement court de 
cette tumeur et les irradiations repetees ne permettent pas la realisation de ce depistage 
en routine. Le neuroblastome de I’enfant de moins de 1 an a fait I’objet de plusieurs etu- 
des de depistage systematique dans differents pays a la suite des experiences japonai- 
ses ; aucune n’a permis de valider ce depistage, notamment en raison du surdiagnostic 
important observe. 

Les pratiques de depistage devront integrer revolution des connaissances concernant 
les facteurs de risque. Ainsi, I'identification de mutations liees a des risques eleves a 
amene a reconsiderer la pratique du depistage pour certaines tumeurs. Le cas des muta- 
tions des genes BRCA1 et BRCA2 liees a des risques de cancer du sein 7 a 8 fois plus 
eleves est exemplaire ; des pratiques de depistage particulieres sont proposees aux fem- 
mes porteuses de ces mutations et ce a un age inferieur a celui propose dans la popula- 
tion generate. C’est aussi le cas pour certaines formes familiales de cancer colorectal ou 
pour certains cancers de I’ovaire. II est probable que dans les annees qui viennent, les 
pratiques de depistage devront et pourront etre adaptees au risque de cancer estime 
chez chaque individu. • 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees dans cet article. 
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